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ВВЕДЕНИЕ
Монохориальное многоплодие ассоцииро-

вано с высоким риском перинатальной за-
болеваемости и смертности, что связано 
как с преждевременными родами, повы-
шенным риском врожденных аномалий, 
так и с характерными осложнениями, та-

кими как фето-фетальный трансфузион-
ный синдром, синдром анемии-полиците-
мии, селективная задержка роста плода, 
синдром обратной артериальной перфузии, 
неразделившиеся близнецы, гибель одного 
близнеца [1].
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Гибель одного близнеца из монохориаль-
ной двойни может быть спонтанной, вто-
ричной в связи с фето-фетальным трансфу-
зионным синдромом, вторичной в связи 
с лечением фето-фетального трансфузион-
ного синдрома и ятрогенной при селектив-
ной редукции плода. При спонтанной гибе-
ли близнеца наблюдается наибольший про-
цент осложнений (поражение центральной 
нервной системы, гибель второго близнеца) 
в связи с ее внезапностью. Лечение специ-
фических для монохорильной двойни ос-
ложнений путем лазерной коагуляции ана-
стомозов, пуповины, интрафетальной абля-
ции сосудов снижет риск острой кровопоте-
ри у близнеца [2].

При монохориальной двойне в случае 
гибели одного близнеца второй погибает 
значительно чаще в первые 3-е суток [3]. 
Оставшийся в живых второй плод страдает 
от острой кровопотери, связанной с отто-
ком его крови в циркуляторное русло с низ-
ким давлением погибшего близнеца. Это 
может привести к гипоксически-ишемиче-
скому поражению центральной нервной си-
стемы выжившего плода [2]. Диагности-
рование анемического синдрома тяжелой 
степени у оставшегося в живых близнеца 
требует неотложной гемотрансфузии пло-
ду, что может произойти в любом сроке бе-
ременности [4]. Трансфузии, выполненные 
до 20 нед, считаются ранними [5].

Представляем собственное клиническое 
наблюдение ранней внутриутробной вну-
трисосудистой трансфузии плоду, выпол-
ненной в сроке 15 нед 2 дня. В доступной 
отечественной литературе подобные случаи 
встретить не удалось.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Беременная А., 28 лет, поступила в Кли-
нический госпиталь МЦ “Авиценна” ГК 
“Мать и Дитя” (г. Новосибирск) в июле 
2019 г. с целью уточнения диагноза “пра-
вая дуга аорты” у второго плода из двойни 
и контроля развития монохориальной двой-
ни. Страдает артериальной гипертензией, 
избыточной массой тела (индекс массы тела 
30 кг/м2). Месячные не регулярные, через 
30–60 дней. В течение 3 лет первичное бес-
плодие, ановуляция. Выполнено 2 цикла 
стимуляции овуляции и инсеминации. 
Беременности не наступило. После кауте-

ризации яичников наступила беремен-
ность двойней. Сформировалась диамнио-
тичес кая монохориальная двойня, дискор-
дантная по порокам развития. При первом 
скрининговом исследовании, выполнен-
ном в 13 нед, у первого плода выявлены: 
кистозная гигрома; порок сердца – един-
ственный желудочек; алобарная голопроз-
энцефалия. У второго плода определялась 
правая дуга аорты U-типа. Назначен еже-
недельный ультразвуковой мониторинг.

При поступлении в Клинический госпи-
таль выполнено ультразвуковое исследова-
ние на аппарате Voluson Е10 (GE Healthcare, 
США) конвексным мультичастотным дат-
чиком (4–8 МГц) в двухмерном режиме 
с применением цветового допплеровского 
картирования и импульсноволновой доп-
плерографии. Исследование анатомии пло-
да в В-режиме, оценка кровотока в доппле-
рографических режимах выполнялись в со-
ответствии с алгоритмами, описанными 
в современных руководствах и рекоменда-
циях [1, 6–10]. Срок беременности составил 
15 нед 2 дня. Диагностирована спонтанная 
внутриутробная гибель первого плода, име-
ющего множественные аномалии развития. 
У второго плода каких-либо других особен-
ностей развития не выявлено, подтверж-
дено наличие правой дуги аорты U-типа 
(рис. 1). Диагностирована анемия тяжелой 
степени.

Предполагаемая масса живого близнеца 
составила 118 г. Получены высокие показа-
тели максимальной систолической скоро-

Рис. 1. Правая дуга аорты U-типа.
Fig. 1. Right aortic arch, 2 type (U-sign).
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сти кровотока в средней мозговой артерии 
(СМА) плода (56,6 см/с), что соответствует 
2,7 МоМ (МоМ – множитель медианы) 
(рис. 2). Такие показатели позволили диа-
гностировать анемию тяжелой степени 
у плода [8].

У первого (погибшего) плода по данным 
цветового допплеровского картирования 
кровотока ни в теле, ни в пуповине не обна-
ружено. Принято решение о неотложном 
внутриутробном переливании крови. Полу-
чено информированное согласие беремен-
ной. Учитывая высокую скорость кровото-
ка в СМА плода и отсутствие водянки, гема-
токрит прогнозировался на уровне 15–20%.

Внутриутробное внутрисосудистое пере-
ливание крови плоду было выполнено в этот 
же день под ультразвуковым контролем 
с применением ультразвукового аппарата 
Logiq e (GE Healthcare, США), оснащенного 
конвексным мультичастотным датчиком, 
работающим в диапазоне частот 2,0–5,5 МГц. 
Инвазивные манипуляции проводились 
мето дом свободной руки, двухигольным 
способом, иглами 18G и 22G под местной 
анестезией и токолизом. Релаксация плода 
достигалась введением плоду раствора 
Ардуана из расчета 0,2–0,3 мг/кг предпо-
лагаемого веса плода [11].

Для трансфузии применялась обеднен-
ная лейкоцитами и тромбоцитами эритро-
цитарная взвесь группы крови 0(I) Rh(D)–
(минус) с гематокритом 80%, совместимая 
с сывороткой беременной. Трансфузия вы-

полнялась в соответствии с действующим 
приказом Министерства здравоохранения 
Российской Федерации [12].

Объем трансфузии рассчитан тремя спо-
собами.

1) Формула L. Leduc et al. [13] в модифи-
кации C. Le Ray et al. [14]:

Vтр = ФОЦК × (Ht целевой – Ht плода) / 
(Ht донора – Ht целевой),

где Vтр – объем трансфузии, ФОЦК – фето-
плацентарный объем циркулирующей кро-
ви, Ht – гематокрит.

В сроке до 32 нед ФОЦК составляет 120 
мл/кг, а после 32 нед – 100 мл/кг [14].

2) Формула C.H. Rodeck et al. [15]:

Vтр = ФОЦК × (Ht целевой – Ht плода) / 
Ht донора,

где обозначения те же, что в предыдущей 
формуле.

ФОЦК = 16,2 ± 2,06 мл/100 г веса плода 
[16].

3) Формула L. Mandelbrot et al. [17]:

Vтр = ФОЦК × (Ht целевой – Ht плода) / 
Ht донора,

где обозначения те же, что в предыдущих 
формулах.

Отличие от формулы 2 в способе опреде-
ления ФОЦК [17]:

ФОЦК (мл) = 1,046 + m (г) × 0,14,

где m – масса плода.

ФОЦК = 150 ± 25 мл/кг [17].

Под местной анестезией параплацентар-
но выполнен амниоцентез. Высокая двига-
тельная активность плода не позволяла 
продолжить манипуляцию. Плоду внутри-
мышечно в наружную поверхность плеча 
введено 0,012 мг раствора Ардуана, что со-
ставило половину от рассчитанной дозы 
(0,2 мг/кг). Через 10 мин наступила релак-
сация плода. Плод развернулся в передний 
вид, расположился близко к корню пупови-
ны. Рассматривалось несколько вариантов 
трансфузии, в том числе и в брюшную по-
лость плода. Корень пуповины и брюшная 
полость со стороны передней брюшной стен-
ки оказались труднодоступными. Выполнена 
пункция вены пуповины иглой 22G. Из вены 
пуповины извлечено 0,5 мл крови плода 
с очевидно низким гематокритом, что было 

Рис. 2. Кровоток в СМА до трансфузии.
Fig. 2. Waveform from the middle cerebral 
artery before intrauterine intravascular 
transfusion.
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ясно по цвету крови. Кровь направлена 
в лабораторию. Введена оставшаяся доза 
раствора Ардуана, начата трансфузия со 
скоростью 0,5–1 мл/мин. В течение 2,5 мин 
получен ответ из лаборатории: гемато-
крит – 16,1%, гемоглобин – 46 г/л. Уточнен 
расчет объема трансфузии, который соста-
вил по трем формулам от 5,3 до 7,5 мл с по-
следующим выведением средней величи-
ны. Введено 6,5 мл эритроцитарной взвеси. 
В течение трансфузии сердцебиение плода 
было ритмичным на уровне 124–140 уд/
мин. После извлечения иглы у плода отме-

чена брадикардия до 80 уд/мин в течение 
8 мин после трансфузии. Затем ритм вос-
становился до нормального. При этом реги-
стрировались: нулевой диастолический 
кровоток в артериях пуповины (рис. 3, 4), 
признаки централизации кровообращения 
(см. рис. 4, рис. 5). Через 7 ч отмечены: по-
ложительный диастолический кровоток в 
артерии пуповины (рис. 6), нормализация 
центральной гемодинамики (см. рис. 6, 
рис. 7). Брадикардия могла быть связана 
как с гемодинамической перегрузкой, так и 
небольшой пристеночной травмой артерии 

Рис. 3. Кровоток в артерии пуповины до транс-
фузии.
Fig. 3. Waveform from the umbilical artery 
before intrauterine intravascular transfusion.

Рис. 4. Кровоток в артерии пуповины непо-
средственно после трансфузии.
Fig. 4. Waveform from the umbilical artery 
immediately after intrauterine intravascular 
transfusion.

Рис. 5. Кровоток в СМА непосредственно после 
трансфузии.
Fig. 5. Waveform from the middle cerebral 
artery immediately after intrauterine 
intravascular transfusion.

Рис. 6. Кровоток в артерии пуповины через 7 ч 
после трансфузии.
Fig. 6. Waveform from the umbilical artery 
7 hours after intrauterine intravascular 
transfusion.
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пуповины и ее транзиторным спазмом, что 
легко допустить, учитывая небольшой диа-
метр пуповины. Контрольное исследование 
крови плода после трансфузии выполнить 
не удалось, что, видимо, связано с присасы-
вающим действием иглы на стенку сосуда 
небольшого диаметра при попытке полу-
чить кровь из вены пуповины. От повтор-
ной пункции вены пуповины с целью опре-
деления уровня гемоглобина плода после 
трансфузии решено было отказаться из со-
ображений безопасности. Через сутки бере-

менная была выписана для амбулаторного 
наблюдения.

Исследован кариотип плода: нормаль-
ный женский.

Дальнейшее наблюдение свидетельство-
вало о благополучном течении беременно-
сти. Беременная продолжила наблюдение 
в женской консультации по месту житель-
ства. Ультразвуковые исследования выпол-
нены в 21 и 32 нед беременности в нашем 
госпитале. Развитие плода соответствовало 
сроку беременности, показатели допплеро-
метрии были в пределах нормы (рис. 8–10). 
В 21 нед для уточнения состояния цен-
тральной нервной системы после второго 
скринингового исследования выполнена 
магнитно-резонансная томография (МРТ) 
плода. При МРТ изменений головного моз-
га плода не выявлено.

В 39 нед 2 дня развилась родовая дея-
тельность, осложнившаяся первичной сла-
бостью родовых сил. Выполнено кесарево 
сечение. Родилась девочка весом 3000 г, 
ростом 50 см, в удовлетворительном состоя-
нии. Новорожденная обследована: при уль-
тразвуковом исследовании головного мозга 
плода каких-либо отклонений не выявлено, 
гемодинамика стабильная. При лаборатор-
ном исследовании гемоглобин – 208 г/л, 
гематокрит – 68%.

Полугодовой катамнез благополучный. 
Развитие ребенка соответствует возрасту.

Рис. 7. Кровоток в СМА через 7 ч после транс-
фузии.
Fig. 7. Waveform from the middle cerebral 
artery 7 hours after intrauterine intravascular 
transfusion. 

Рис. 9. Кровоток в артерии пуповины в 32 нед 
беременности.
Fig. 9. Waveform from the umbilical artery at 
32 weeks of gestation. 

Рис. 8. Кровоток в СМА в 21 нед беременности.
Fig. 8. Waveform from the middle cerebral 
artery at 21 weeks of gestation. 
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ОБСУЖДЕНИЕ

Спонтанная гибель одного плода из мо-
нохориальной двойни имеет высокий риск 
неблагоприятного исхода для второго пло-
да, что вызывает необходимость оказания 
неотложной помощи [2].

Описываемый случай внутриутробной 
внутрисосудистой трансфузии в 15 нед 
2 дня является наиболее ранним в личной 
практике. I.T. Lindenburg et al. [18] описа-
ли внутрисосудистые трансфузии в 14 нед 
и более ранние интраабдоминальные транс-
фузии. Такие ранние вмешательства имеют 
высокий риск неблагоприятных исходов, 
что в основном связано с небольшим сроком 
беременности и трудностями манипуляции 
[18].

Выполнение трансфузии плоду возмож-
но как в вену пуповины, в ее различные 
сегменты (корень пуповины, свободная пет-
ля, внутрипеченочный отдел вены пупо-
вины), так и в брюшную полость плода, что 
признается более безопасным в ранние сро-
ки (менее 20 нед беременности), и внутри-
сердечно [5, 19]. В описываемом случае 
наиболее доступной оказалась именно сво-
бодная петля пуповины, в которую и была 
выполнена трансфузия.

Цель трансфузии – достижение гемато-
крита 40–50%. В случае очень низких цифр 
гематокрита, водянки плода следует вы-
полнить несколько трансфузий (2–3) с ин-
тервалом 2–7 дней, чтобы не допустить де-
компенсации сердечной деятельности пло-
да [4]. В описываемом случае не удалось 
получить информацию о финальном гема-
токрите после трансфузии. Поскольку вся 
трансфузионная программа была выполне-
на, повторная пункция вены пуповины 
с целью контроля гематокрита не выпол-
нена с целью снижения риска манипуля-
ции. Оценка максимальной скорости кро-
вотока в СМА при ультразвуковом иссле-
довании позволяет контролировать состоя-
ние плода [8].

Существует много формул расчета объе-
ма предстоящей трансфузии плоду [13, 15, 
17, 20–25], а также online-калькуляторы 
Fetal Medicine Foundation [26] и peri-
natology.com [27]. Для такого раннего сро-
ка в описываемом случае подошли только 
3 формулы расчета внутрисосудистой транс-
фузии плоду [13–15, 17]. За объем трансфу-
зии была принята средняя величина.

Представленное клиническое наблюде-
ние продемонстрировало, что своевремен-
ная диагностика анемии тяжелой степени у 
оставшегося в живых близнеца при спон-
танной гибели одного плода из монохори-
альной двойни и неотложная трансфузия 
предоставляют реальный шанс благополуч-
ного исхода беременности.
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The article presents a clinical case of spontaneous single fetal demise in monochorionic twins, discor-
dant for congenital malformations. The surviving co-twin suffered from severe anemia at 15 weeks 
and 2 days of gestation. Urgent intrauterine intravascular transfusion was performed. Later there was 
no complications in the course of pregnancy. The full-term girl was born by caesarean section. The six-
month follow-up was successful. Child development is age appropriate.
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